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Introducción. Las infecciones por microorganismos resistentes, especialmente las que involucran 
el torrente sanguíneo, se asocian a un mayor uso de recursos. Sus estimaciones son variables y 
dependen de la metodología utilizada. Staphylococcus aureus es el agente de sangre aislado con 
mayor frecuencia en nuestro medio. No existe información sobre el costo asociado con la atención de 
bacteriemias por S. aureus resistente a meticilina en nuestro país. 
Objetivo. Presentar una aproximación del costo de atención de las bacteriemias por S. aureus 
resistente a la meticilina en nueve hospitales de Bogotá.
Materiales y métodos. Se incluyeron 204 pacientes en un estudio de cohortes multicéntrico en 
una razón de 1:1 según la resistencia. Se aproximaron los costos médicos directos con base en las 
facturas del período de hospitalización; en cuanto al período de la bacteriemia, los costos detallados 
se calcularon aplicando las tarifas estandarizadas.
Resultados. No se encontraron diferencias significativas en las características clínicas y demográficas 
de los grupos, salvo en los antecedentes de la bacteriemia. El 53 % de los sujetos falleció durante la 
hospitalización. La estancia y el valor total facturado por la hospitalización fueron significativamente 
mayores en el grupo con bacteriemia por S. aureus resistente a la meticilina, así como los costos 
de la estancia en cuidados intensivos, de los antibióticos, los líquidos parenterales, los exámenes 
de laboratorio y la terapia respiratoria. El incremento crudo del costo de la atención asociado con la 
resistencia a meticilina fue de 31 % y, el ajustado, de 70 %.
Conclusión. Este estudio constituye un respaldo a los tomadores de decisiones para la búsqueda y la 
financiación de programas de prevención de infecciones causadas por microorganismos resistentes.
Palabras clave: Staphylococcus aureus resistente a meticilina, bacteriemia, costos y análisis 
de costo, costos de la atención en salud, cuidados intensivos, infección hospitalaria, control de 
infecciones, Colombia. 
http://dx.doi.org/10.7705/biomedica.v34i3.1692 
Economic burden of methicillin-resistant Staphylococcus aureus bacteremia in critical care 
patients in hospitals in Bogotá 
Introduction: Resistant infections, especially those involving the bloodstream, are associated with 
a greater use of resources. Their estimates are variable and depend on the methodology used. 
Staphylococcus aureus is the main pathogen isolated in blood in our hospitals. There is no consolidated 
data about economic implications of methicillin-resistant S. aureus infection.
Objective: To describe the cost of care of methicillin-resistant S. aureus bacteremia in a reference 
population from nine hospitals in Bogotá.
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Materials y methods: A multicenter cohort study included 204 patients in a 1:1 ratio according to 
resistance. Direct medical costs were calculated from hospitalization bills, while the bacteremia period 
was calculated by applying microcosting based on standard fares.
Results: We found no significant differences between groups in demographic and clinical characteristics, 
except for resistance risk factors. Fifty-three percent of patients died during hospitalization. Hospital 
stay and total invoiced value during hospitalization were significantly higher in the group with methicillin-
resistant S. aureus bacteremia. For this group, higher costs in ICU stay, antibiotics use, intravenous 
fluids, laboratory tests and respiratory support were recorded. A crude increase of 31% and an adjusted 
increase of 70% in care costs associated with methicillin resistance were registered. 
Conclusion: Our study supports decision makers in finding and funding infection prevention programs, 
especially those infections caused by resistant organisms.
Key words: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, bacteremia, costs and cost analysis, health 
care costs, intensive care, cross infection, infection control, Colombia.
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La estimación de los costos de las infecciones 
causadas por microorganismos resistentes a los 
medicamentos, permite un mejor conocimiento de 
sus implicaciones económicas en las instituciones 
de salud y orienta a los tomadores de decisiones 
en la ejecución de medidas para su prevención y 
control (1). 
La creciente presencia de microorganismos resis-
tentes causantes de infección en los servicios 
de cuidados intensivos, constituye uno de los 
principales retos de los profesionales de la salud 
involucrados en la contención de esta problemática 
en el ámbito hospitalario (2).
Los reportes de algunos sistemas de vigilancia 
internacional demuestran que 16,3 % de las 
infecciones que se presentan en las unidades 
de cuidados intensivos son ocasionadas por 
Staphyloccocus aureus (3,4). Este microorganismo 
se asocia con los peores resultados clínicos en 
distintos grupos de pacientes (5,6). La información 
de los programas locales de vigilancia señala que 
12,2 % de las infecciones en las unidades de 
cuidados intensivos, especialmente las asociadas 
con el uso de catéteres venosos centrales, se 
originan en aislamientos de S. aureus (7), lo que 
lo convierte en uno de los principales problemas 
de resistencia bacteriana en las instituciones de 
salud del país (8). La información proveniente de 
algunos estudios multicéntricos locales sugiere que 
la resistencia por sí sola no produce los resul-
tados desfavorables, sino también la respuesta 
que los servicios de salud dan al proceso 
infeccioso (9), la cual suele traducirse en una 
amplia variedad de esfuerzos terapéuticos y de 
manejo de las secuelas. 
Un número creciente de estudios plantea que las 
infecciones del torrente sanguíneo son uno de los 
tipos de infección cuya atención demanda más 
recursos económicos (10-13), lo que subraya la 
necesidad de conocer las implicaciones econó-
micas de este fenómeno en nuestro medio, 
especialmente las relacionadas con S. aureus 
resistente a la meticilina (SARM).
Existen varios métodos para determinar el 
efecto económico de la resistencia, lo cual 
origina estimaciones heterogéneas, adaptadas 
exclusivamente al contexto del que provienen 
(12,14-17). Hay reportes de incrementos entre 
1,3 y 2 veces en los costos de atención cuando 
se comparan pacientes infectados por S. aureus 
resistente a la meticilina con pacientes con S. 
aureus sensible a dicho medicamento (18). En la 
literatura científica se reporta una duplicación del 
costo promedio del tratamiento para pacientes 
en hemodiálisis con bacteriemia por el germen 
resistente (€ 10.573 Vs. € 24.931) (19) y otros 
estudios han llegado a estimar un costo promedio 
de hasta € 11.044 por episodio (20).
No existe información detallada en el sistema 
de salud colombiano sobre las consecuencias 
económicas de la resistencia bacteriana. Se cree 
que los costos de la infección por SARM son 
elevados con base en los estudios internacionales 
(16,19,20), pero no se cuenta con información 
local sobre su impacto en los recursos del sector 
de la salud. En el presente estudio se hizo una 
aproximación a la relación entre la resistencia de 
S. aureus a la meticilina y el costo de la atención 
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en un grupo de pacientes atendido en unidades 
de cuidados intensivos de Bogotá, en el marco 
de un estudio multicéntrico de cohortes.
Materiales y métodos
Diseño, población y muestra
Se hizo un análisis de costos anidado en un estudio 
de cohortes en pacientes con bacteriemia por S. 
aureus, atendidos en las unidades de cuidados 
intensivos de nueve hospitales públicos y privados 
de alta complejidad de Bogotá con una capacidad 
instalada de 90 a 630 camas (9). 
Los pacientes se emparejaron en la misma insti-
tución y año en una relación de 1:1 según la 
resistencia del germen. Se seleccionó a cada sujeto 
en el grupo expuesto al microorganismo sensible, 
empleando una lista de números aleatorios.
El muestreo para el análisis de costos fue a 
conveniencia e incluyó a todos los pacientes de 
aquellos hospitales cuya información sobre costos 
estaba disponible.
Población del estudio
Los pacientes con bacteriemia por S. aureus 
se seleccionaron del registro de un sistema de 
vigilancia de resistencia bacteriana de la ciudad 
entre enero del 2005 y diciembre del 2008. Se 
incluyeron pacientes mayores de 15 años que 
hubieran requerido atención en las unidades 
de cuidados intensivos (quirúrgicas, médicas, 
cardiovasculares o de quemados). Se aplicaron las 
definiciones de los Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) de los Estados Unidos para la 
clasificación de aquellas infecciones adquiridas en 
las instituciones (21). Se incluyeron bacteriemias 
causadas por un único germen y sólo la primera 
reportada para cada paciente.
Recolección de la información
Se diseñó un formato de recolección de la infor-
mación que incluyó los datos demográficos y 
clínicos del paciente, la estancia hospitalaria y en 
la unidad de cuidados intensivos, la duración de 
la bacteriemia y otras variables relacionadas con 
los recursos facturados durante el período de la 
bacteriemia, tales como el número de consultas con 
otros profesionales, los procedimientos quirúrgicos, 
las imágenes diagnósticas, los exámenes de 
laboratorio y los medicamentos, entre ellos los 
antibióticos, y otros elementos requeridos en el 
proceso de atención.
Se consideró como inicio de la bacteriemia la 
fecha de solicitud del hemocultivo mediante el 
cual se detectó el microorganismo y la finalización 
se determinó de acuerdo con la evolución clínica 
y microbiológica de cada paciente ratificada por 
especialistas en enfermedades infecciosas. Cuando 
no se pudo determinar el fin de la bacteriemia, se 
incluyeron las unidades de consumo de recursos 
hasta un máximo de 21 días después de la fecha 
de inicio de la bacteriemia. 
Antes de acopiar la información relacionada con 
el consumo de recursos durante la bacteriemia, se 
recolectaron los datos clínicos y epidemiológicos 
de cada paciente (9), los cuales incluían las 
enfermedades concomitantes, medidas con el 
índice de Charlson (22), y su gravedad, estimada 
mediante la escala de McCabe (23), así como 
los antecedentes de exposición a procedimientos 
quirúrgicos, uso de dispositivos, consumo de 
antibióticos, estancia hospitalaria previa al inicio 
de la bacteriemia y otros datos pertinentes sobre la 
hospitalización durante la cual se hubiera presen-
tado el episodio de bacteriemia.
Estimación del costo directo de la atención 
Al no disponer de la información sobre los costos 
de atención en la mayoría de las instituciones, se 
utilizaron las facturas como medida sustitutiva de 
la variable de interés. Se utilizó la perspectiva del 
tercer pagador y se obtuvo el valor total facturado 
durante cada hospitalización y el correspondiente 
al período de la bacteriemia, incluidos los recursos 
empleados en la atención directa del paciente en 
el hospital. Debido a la gran variación de las tarifas 
de las instituciones participantes, se determinaron 
unidades de consumo para los ítems de interés 
durante la bacteriemia (días de estancia, medidas 
terapéuticas, diagnósticas y de soporte), las cuales 
se tradujeron a los valores estandarizados en los 
manuales tarifarios más usados en el momento del 
estudio (24,25).
Entre las unidades que se registraron por igual para 
ambos grupos durante los periodos de bacteriemia, 
se incluyeron los días de hospitalización en la 
unidad de cuidados intensivos o en otros servicios 
hospitalarios, el número de consultas con otros 
profesionales, los días de administración de 
nutrición entérica y parenteral y de oxígeno, la 
cantidad de antibióticos (de acuerdo con su 
presentación), el número de bolsas de líquidos 
intravenosos, los procedimientos quirúrgicos, los 
exámenes de laboratorio, las imágenes diagnós-
ticas y los medicamentos para el tratamiento de 
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la infección. Una vez establecidas las cantidades 
de estos insumos, se procedió a asignarles el 
valor de acuerdo con las tarifas de los manuales, 
multiplicando la cantidad de cada insumo por el 
valor correspondiente. Para todos los insumos, 
excepto los medicamentos, se utilizó el manual 
del Instituto de Seguros Sociales del 2004 y, para 
los medicamentos, el manual de la Secretaría 
Distrital de Salud del 2009 (24,25). Finalmente, se 
sumaron los valores de los insumos consumidos 
por cada paciente para obtener una aproximación 
del costo de la atención durante el periodo de 
la bacteriemia. Todos los valores se expresaron 
en pesos colombianos corrientes del 2012 y se 
ajustaron según el índice de precios al consumidor 
del sector de la salud (26).
Análisis estadístico
Se hicieron análisis descriptivos de las variables 
categóricas y cuantitativas. Se usaron tablas de 
frecuencias y la prueba de ji al cuadrado o el test 
exacto de Fisher, así como medidas de tendencia 
central y dispersión según el resultado del test 
de Shapiro-Wilk, para contrastar la normalidad, y 
se compararon las diferencias entre las variables 
continuas utilizando la prueba t de Student o la 
prueba de suma de rangos de Wilcoxon según la 
distribución de la variable. Se hicieron análisis estra-
tificados según la supervivencia de los pacientes, 
considerando el efecto de la disminución de los 
costos de atención debido a las muertes (27).
Se ajustó un modelo lineal generalizado con 
distribución gamma y enlace de logaritmo acorde 
con lo descrito en la literatura científica para 
variables económicas que no cumplen con los 
supuestos de la regresión lineal (28). La variable 
de respuesta fue el costo directo de la atención. 
Las variables explicativas se seleccionaron entre 
las características clínicas y demográficas de los 
pacientes. Las variables con un nivel de significación 
menor o igual a 0,10 en el modelo de regresión 
bivariado, se consideraron en la construcción del 
modelo multivariado.
Todos los análisis estadísticos se efectuaron con 
el software Stata, versión 12 (Stata Corp., College 
Station, TX, USA), las pruebas de hipótesis se 
hicieron a dos colas y las pruebas e intervalos 
de confianza se interpretaron con un nivel de 
significancia de 5 %.
Resultados
Se incluyeron 204 pacientes, 63,2 % de los cuales 
eran hombres. La mediana de edad fue de 69 
años en las mujeres y de 57 años en hombres. 
No se encontraron diferencias significativas entre 
los grupos con respecto a la edad, el sexo, la 
clasificación de McCabe, el puntaje de Charlson 
y el foco de infección. La proporción de personas 
con antecedentes de consumo de antibióticos, de 
cirugías o de uso de dispositivos invasivos antes 
de la bacteriemia fue significativamente mayor en 
el grupo de pacientes con bacteriemia causada por 
SARM (cuadro 1). El 82 % de las bacteriemias se 
contrajo durante la hospitalización. En el cuadro 2 
se resumen los principales resultados clínicos y la 
comparación de los costos según la resistencia del 
microorganismo. 
Mortalidad
El 53 % de los sujetos falleció durante la hospi-
talización. La mortalidad durante la estancia 
hospitalaria fue mayor en el grupo con el germen 
resistente (60,7 Vs. 45,1 %), al igual que la 
mortalidad atribuible a la bacteriemia.
Estancia 
Tanto la estancia hospitalaria total como la 
estancia previa al inicio de la bacteriemia, fueron 
significativamente mayores en el grupo de 
pacientes con SARM. La diferencia de siete días 
en las medianas de estancia previa a la bacteriemia 
se incrementó a nueve días en las medianas de 
estancia posterior a esta.
Costos 
El valor total facturado por concepto de la hospi-
talización fue significativamente mayor en el grupo 
de pacientes con infección por SARM. Cuando se 
analizaron solo los pacientes que sobrevivieron, 
se registraron diferencias en el costo por estancia 
hospitalaria posterior a la bacteriemia, por estancia 
en la unidad de cuidados intensivos y en los 
asociados al tratamiento de la infección. En los 
pacientes con bacteriemia por S. aureus resistente 
que sobrevivieron, se encontró una diferencia de 
seis millones de pesos en el valor de la atención 
del episodio de bacteriemia. Fue evidente que 
en la atención de estos pacientes se usaron más 
antibióticos y de mayor costo que en el grupo con 
el germen sensible ($ 2’246.700 Vs. $ 431.200), 
y que se les prescribieron más exámenes de 
laboratorio clínico, sesiones de terapia respiratoria 
y líquidos intravenosos (cuadro 2).
En el modelo lineal generalizado bivariado 
se encontró que la resistencia a la meticilina, 
la presencia de sepsis grave y la corrección 
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del esquema de antibióticos fueron factores 
asociados con el incremento en el costo directo de 
la atención (cuadro 3). Por otro lado, la presencia 
de enfermedades concomitantes fue un factor 
que redujo el costo y se asoció con la mortalidad 
(mediana de enfermedades concomitantes, 2, Vs. 
5 en quienes sobrevivieron y quienes murieron). 
Se observó un incremento significativo de 1,31 en 
el costo de la atención asociada con la resistencia 
a la meticilina (IC95%1,05-1,64), el cual aumentó 
a 1,7 (IC95% 1,36-2,12) una vez se ajustó por 
otras variables de interés. La presencia de sepsis 
grave, el uso del tratamiento inicial apropiado o el 
cambio del esquema inicial, se relacionaron con el 
incremento del costo.
Discusión
En el presente estudio se encontró un incremento 
significativo en el costo de la atención relacionado 
con la presencia de la resistencia a la meticilina 
en los pacientes con bacteriemias causadas 
por S. aureus. Los factores que prolongaron 
la supervivencia, como el uso del tratamiento 
adecuado o el cambio del esquema de anti-
bióticos durante el seguimiento, se asociaron con 
un incremento en el costo de la atención. Otro 
factor que incrementó el costo fue el choque 
séptico por la demanda subsiguiente de soporte 
cardiometabólico. 
Se reconoce que las infecciones asociadas a 
la atención en salud son una amenaza para la 
seguridad de los pacientes (29) y que, cuando 
son prevenibles, constituyen un costo importante 
para los servicios sanitarios. El impacto clínico 
en la mortalidad y la morbilidad de la infección 
causada por microorganismos resistentes en 
pacientes gravemente enfermos (9), va de la mano 
con el incremento en los costos de la atención 
y, probablemente, está asociado a los factores 
que permiten una mayor supervivencia; en este 
contexto, los costos más altos se generan por 
la atención en la unidad de cuidados intensivos 
y por el consumo de medicamentos e insumos, 
entre ellos los antibióticos (razón de medianas: 







Edad en años cumplidos al ingreso*, mediana (RIC)
Sexo (hombres) (número - %)
Asegurado (subsidiado/vinculado) (número - %)
Remitido de otro hospital (%)
Bacteriemia adquirida en otra institución (%)





Progresión rápida a muerte
Sitio primario (foco) de la infección (número - %)
a) Sin foco específico
b) Catéter venoso central
c) Vías respiratorias
d) Absceso o herida quirúrgica
e) Otros
Bacteriemia de origen hospitalario (número - %)
Bacteriemia asociada a la UCI (número - %)
Exposición a antibiótico previa a la bacteriemia (hospitalaria y externa)
Cambio de antibiótico (número - %)
Tratamiento inicial apropiado (número - %)
Antecedente de cirugía (número - %)
Uso de dispositivos invasivos previo a la bacteriemia (número - %)




  50 (49,02)
  7   (6,8)
45 (44,1)























  8   (7,8)
53 (51,9)












































*: mayores de 15 años
SASM: Staphylococcus aureus sensible a la meticilina
SARM: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
RIC: rango intercuartílico
UCI: unidad de cuidados intensivos
§ Contraste con prueba U de Mann-Whitney
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5,65 veces al comparar el costo de los antibióticos 
para pacientes con SARM y el de pacientes con S. 
aureus sensible a la meticilina). 
En un estudio español se comprobó en los 
pacientes con SARM una mayor utilización de 
antibióticos, una estancia más prolongada, más 
utilización de pruebas diagnósticas y mayores 
tasas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos 
(20). En otro estudio en los Estados Unidos se 
encontraron diferencias en el costo medio, el 
costo de la atención hospitalaria posterior a la 
bacteriemia y durante la estancia en el hospital, 
siendo mayores en el grupo de pacientes con 
bacteriemia por SARM, diferencias que, sin 
embargo, se desvanecieron al ajustar los valores 
por medio del análisis multivariado o análisis de 
propensión (30). En este último estudio se refleja la 
importancia de ajustar por las diferentes variables 
que modifican el costo (por ejemplo, la admisión 
en la unidad de cuidados intensivos). Teniendo en 
cuenta las diferencias entre los sistemas de salud, 
es importante, además, verificar el impacto de la 
resistencia a nivel local.
Se cree que los pacientes con infecciones causadas 
por microorganismos resistentes presentan en 
ocasiones un mayor número de enfermedades 
concomitantes o cuadros clínicos más graves, una 
mortalidad más temprana y estancias hospitalarias 








Estancia hospitalaria total en días, mediana (RIC)
Estancia previa a la bacteriemia (días), mediana (RIC)
Estancia posterior a la bacteriemia (días), mediana (RIC)*
Mortalidad hospitalaria (estado al egreso) (número - %)
Mortalidad atribuible a la bacteriemia durante la hospitalización 
(directa o probable) (número - %)
Económicos
Total facturado por la hospitalización
Total facturado por la hospitalización*
Valor del período de la bacteriemia
Valor del período de la bacteriemia*
Valor de la estancia en UCI durante la bacteriemia*
Valor del consumo de medicamentos durante la bacteriemia
(antibióticos, inotrópicos, líquidos, otros)*
Valor de los antibióticos durante la bacteriemia*
Valor de los líquidos durante la bacteriemia*
Valor de exámenes de laboratorio durante la bacteriemia*
Valor de imágenes diagnósticas durante la bacteriemia*
Valor de los servicios profesionales (consultas) durante la bacteriemia*
Valor de los procedimientos médicos y quirúrgicos durante la bacteriemia*
Valor del oxígeno durante la bacteriemia*
Valor de la terapia respiratoria durante la bacteriemia*
 
   21    (23)
   4    (7)
17,5 (23)
   46    (45,1)






  9’731.570  
(11’663.818)
  9’397.832  
(10’826.889)
  4’266.800  
  (5’120.160)
  1’170.488 
  (2’669.715)
     486.429 
  (1’602.724)
       58.773 
       (99.665)
     752.263 
     (693.382)
     208.563 
     (311.511)
  0   (59.250)
  0 (258.260)
     514.368 
     (952.128)
     145.160 
     (377.416)
 
 30   (33)
 11   (18)
26,5 (27)
    62   (60,7)










  6’400.200 
  (8’106.920)
  3’482.798  
  (4’961.731)
  2’746.825 
  (4’034.305)
       92.672  
     (118.843)
  1’304.704 
  (1’782.487)
     223.894 
     (551.255)
  0   (88.875)
  0 (657.684)
  1’026.000 
  (1’212.048)
     304.836 
     (544.350)
 
    0,0062§
<0,001§ 




    0,0004§
    0,0004§
    0,1414§
  0,001§
  0,013§
    0,0002§








* Análisis en población superviviente (SASM=56 y SARM=40)
RIC: rango intercuartílico
UCI: unidad de cuidados intensivos
§ Contraste con prueba U de Mann-Whitney
Todos los valores en pesos del 2012
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previas más prolongadas. Esta consideración 
exige que los análisis para determinar la relación 
entre la resistencia y los resultados, tales como 
la prolongación de la estancia hospitalaria y 
el aumento de los costos, incluyan ajustes por 
gravedad y mortalidad prematura, lo cual limita el 
seguimiento, para no sobrestimar los valores. En 
la población del presente estudio, la presencia de 
enfermedades concomitantes fue el único factor 
asociado con la reducción del costo en razón de la 
mortalidad prematura. 
No se registraron diferencias significativas en 
las características demográficas o clínicas de 
base de la población observada; se encontró que 
el grupo de pacientes con bacteriemia causada 
por el germen resistente había tenido estancias 
hospitalarias previas más prolongadas, así como 
mayor exposición a antibióticos y procedimientos 
invasivos, todos ellos factores de riesgo descritos 
en la bibliografía científica internacional y nacional 
(6,9).
El incremento registrado en el costo de la atención 
derivado de una mayor supervivencia no constituye 
un problema para el sistema de salud, en tanto que 
la atención de la infección por microorganismos 
resistentes, el manejo inicial inadecuado o la 
detección tardía de los pacientes resistentes, sí 
representan costos innecesarios. Estos resultados 
plantean dos reflexiones. La primera se relaciona 
con la necesidad de una atención temprana 
de los pacientes para evitar cualquier tipo de 
infección, ya sea por microorganismos resistentes 
o sensibles; la segunda se refiere a la necesidad 
de mantener un equilibrio entre el diagnóstico y el 
tratamiento apropiados, que garantice los mejores 
resultados clínicos. 
El carácter privado del ‘costeo’ y de la definición 
de las tarifas en las diferentes instituciones impide 
comparar fácilmente los resultados entre estas 
y entre los diferentes escenarios de atención 
en salud. La técnica de ‘costeo’ basada en 
actividades, empleada para aproximar el costo de 
la atención durante el período de la bacteriemia, 
permite comparar diferencias entre los grupos de 
acuerdo con la exposición a un germen sensible 
o resistente, sin tener en cuenta el tiempo previo 
a dicha exposición o la institución de procedencia 
de los pacientes. Los costos estandarizados 
de acuerdo con una misma tarifa representan 
una fortaleza del trabajo que permite agregar 
información proveniente de instituciones con dife-
rentes sistemas de costos. Aunque en el estudio no 
se calculó el tamaño de la muestra, se estimó que 
esta tenía un poder de más de 90 % para encontrar 
la diferencia de costos observada.
Existen diferentes estrategias de estimación de 
los costos de la atención de los pacientes con 
infecciones (12,14-17). Sin embargo, nuestro 
sistema de salud aún no cuenta con bases de 
datos y sistemas contables comparables que 
faciliten el uso de las técnicas reconocidas como 
las más apropiadas, por ejemplo, la herramienta 
razón costo-factura (charge to cost ratio) empleada 
en Norteamérica (31).
Cuadro 3. Impacto económico en el valor facturado por la atención asociada con la resistencia a meticilina y otras características 
clínicas de los pacientes con bacteriemia 
Factor relacionado















Fuente de infección eliminable
Gravedad al inicio (APACHE II)
Gravedad al inicio (McCabe)


























































* Régimen contributivo, prepagado y de pago privado Vs. subsidiado y vinculado
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Entre las limitaciones más importantes para la 
validez del estudio se encuentran la calidad de la 
información disponible en los sistemas de registro 
y facturación de las instituciones participantes y 
la posibilidad de un sesgo de selección al haber 
incluido pacientes con diagnóstico microbiológico 
confirmado o infecciones por SARM que solo se 
pudieron emparejar con pacientes afectados por 
bacteriemias por S. aureus sensible de la misma 
institución. Otra limitación importante fue la ausen-
cia de un grupo de comparación sin infección que 
diera cuenta del impacto económico real de la 
infección por S. aureus.
No obstante estas limitaciones, se logró una 
aproximación al costo de la presencia de SARM 
en bacteriemias para nuestro sistema de salud. 
Los resultados muestran un incremento crudo de 
31 % y uno ajustado de 70 % en el costo de la 
atención asociada con la resistencia a la meticilina. 
Nuestros resultados coinciden con los de otros 
estudios publicados que emplean aproximaciones 
más conservadoras al problema (16). Este estudio 
constituye un respaldo para los tomadores de 
decisiones en la búsqueda de programas orientados 
a la prevención de la infección, en especial, la 
causada por microorganismos resistentes.
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